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Kritik hastalara saglik hizmetinin verildigi yerler olan yogun bakim unitel-
erinde solunum sistemi problemlerine sik rastlanmaktadir. Bronkoskopi,
tanisal veya tedavi amaci ile uygulanabilen bir islemdir. Havayollarinin
degerlendirmesi, tanisal amach materyal elde edilmesi icin faydali bir yon-
tem olmakla birlikte hastabasi uygulama kolayhgi ile de girisimsel miida-
hale yapilabilmektedir. Teknigi, uygulama alanlari, mekanik ventilasyon,
riskleri ve avantajlari yonleri ile yogun bakim hastalarina yapilan bronkos-
kopi &zel ve énemli bir girisimsel ve tanisal islemdir. Bu makalede yogun
bakim uinitesinde bronkoskopinin yeri gézden gegirilmistir.
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Respiratory system problems are observed frequently in the intensive care
units where health care are provided to critically ill patients. Bronchoscopy
can be performed as a diagnostic or a treatment procedure. It is a useful
method of evaluation of airways, sampling of specimens for diagnosis and
also an invasive procedure where it can be performed in a near-patient set-
tings. Bronchoscopy which is performed to critical care patients is a special
and an important diagnostic and invasive procedure with the technique, in-
dications, mechanical ventilation, risks and advantages. This article reviews
the role of bronchoscopy in the intensive care unit.
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Giris

Yogun bakim niteleri vicut fonksiyonlari ciddi derecede
bozulmus ve organ sistemlerinde hasar meydana gelmis kritik
hastalarin agirlikli hasta grubunu olusturdugu birimlerdir. Her
biri ¢cok iyi yetismis saglik calisanlarinin yakin ilgisine muhtac
hastalari barindirir. Bu grup hastalarda altta yatan hastaligin
yaninda solunum sistemi problemlerine sik rastlanir. Basta pné-
moni olmak tizere akciger 6demi, akciger hemorajisi, trombo-
embolik hastalik, akciger kanseri ve akcigerin etkilendigi diger
bircok hastaliklari 6rnek verebiliriz.

Yogun bakim tnitesinde yatan bir hastanin hem hastaliginin kri-
tik olmasi hem de stabil olmamasi yiiziinden tanisal islemler
icin baska birimlere gonderilmesi cogu kez mimkiin degildir.
Bronkoskopi, kolay tasinabilen bir alet ile yapilan ve yatak
basinda uygulanabilen bir islem oldugu icin yogun bakim unitel-
erinde kullanim alanina girmistir. Cogu zaman fleksibl fiberop-
tik bronkoskop kullanilmakta ise de rijit bronkoskopinin masif
hemoptizilerde, yabanci cisim aspirasyonundaki yeri 6nemlidir.
Teknolojik gelismeler ile birlikte Nd-YAG lazer, endobronsiyal
stentler,  kriyoterapi  bronkoskopik islemler
uygulanmaktadir.

esnasinda

Bronkoskopi endikasyonlari
Yogun bakim (nitelerinde yapilan fiberoptik bronkoskopi
endikasyonlarini ortaya koyan iki kapsamh calisma vardir.
Olapade ve ark/nin [1] bildirdiklerine
gore yapilan 198 bronkoskopinin %45’i

Tablo 1. Yogun bakim iinitelerinde bronkoskopi uygulama alanlart

Pnoémoni

Yogun bakim Unitelerinde en sik rastlanan infeksiyon tipi-
dir. Uzamis mekanik ventilasyon riski %60 seviyesine kadar
artirabilir [4]. Mortalite orani %35-80 arasindadir [5,6]. Etken
organizmanin ve virulansinin hizh bir sekilde tanimlanabilmesi
hayati ©nemdedir. Fiberoptik bronkoskop ile alt solunum
yollarindan &rnekler alinir. Bronkoalveolar lavaj, korumal
firca orneklemesi, bronkoskopik akciger biyopsisi yontemleri
uygulanir. Toplanan 6rneklerin kantitatif kiltirl kolonizasyon ve
gercek patojen aymmminin yapilmasinda énemlidir.

Mekanik ventilatére bagli hastane kdkenli pnémonili hastalarin
degerlendirildigi genis katilimh bir arastirmada olgularin
%?23.3’'tinde bronkoskopi yapildig ve islemin, oksijenasyon-
da kotulesme olanlar ile erkeklerde daha sik uygulandigl
saptanmistir. Universite hastanelerindeki yogun bakim nitel-
erinde bronkoskopi yapiima egiliminin daha fazla oldugu
gosterilmistir [7].

Aspirasyon pnomonisi

Mide iceriginin aspire edilmesi yetiskinlerde major morbidite
ve mortalite sebebidir. Bu durum ARDS icin bir risk faktérudir
[8]. Fleksibl fiberoptik bronkoskop ile havayollarindaki hasar
arastirilabilir. Ayni zamanda agiz yoluyla aspire edilen kos-
tik maddelerin ve yabanci cisimlerin sebep oldugu havayollar
hasarini da teyit edebilir. Brons sisteminde hasar durumunda
eritem, dokularda kayip gozlenir. Stevens
ve ark. [9] aspirasyon siphesi olan 27

Pnémoni

sekresyonlarin temizlenmesi, %35'i kltir .
icin érneklerin alinmasi, %7’si havayolu- .
nun degerlendirilmesi, %2’si hemoptizi, .
%0.5’i endotrakeal entiibasyona yardim,
%0.5’i yabanci cisim c¢ikarilmasi icin
yapilmistir. Hasegawa ve ark. [2] 172
vakalk calismada altta yatan major
hastaliklara goére verdikleri endikasyon
oranlarinda %17 organ nakli, %16 trav-
ma, trafik kazasi veya yanik, %14 sindirim

Aspirasyon pnomonisi

o Toksik gaz inhalasyonu

o Atelektazi

e Yabanci cisim gikarilmasi

sistemi hastaligl, %13 kalp ve damar
hastaligi, %8 kanser, %8 beyin damari
hastaligl, %6 dogumsal anomali, %5 ha-
vayolunda yabanci cisim veya aspirasyon,
%4 infeksiyon hastaligl, %2 bronsiyal astim ve %7 diger neden-
leri bildirmiglerdir. Bu calismanin acil yapilan bronkoskopileri
degerlendirildiginde %27’sinin atalektazi ve havayollarindaki

e Giivenli havayolunun temini

e Hemoptizi

mukus tikaclari, %17’si ARDS ve akciger 6demi, %13’ ha-
vayolu darligi veya trakeobronkomalazi, %13’t pnémoni veya
ampiyem, %8'’i hemoptizi, %8’i yabaci cisim aspirasyonu, %2’si
bronsiyal astim sebepleri dolayisiyla yapilmistir.

Fiberoptik bronkoskopi tani amach yapilabildigi gibi tedavi
amaclh da yapilabilir. Her iki durum icin kullanim da s6z konusu
olabilir. Bellomo ve ark. [3] %68 oraninda tanisal, %32 tedavi
amacli bronkoskopi bildirilmistir. Olapade ve ark. [1] ise %47 te-
davi, %44 tanisal, %9 hem tani hem tedavi amacli bronkoskopi
uygulandigini sunmaktadir.

Yogun bakim unitelerinde bronkoskopi uygulama alanlari ve
siklikla rastladigimiz durumlar Tablo 1'de sunulmustur.

Simdi bronkoskopinin tim bu kullanim alanlarina deginilecektir.

Endotrakeal veya trakeostomi tiip yerinin kontroli

e Havayollarindaki travmatik hasarin belirlenmesi

o Endobronsiyal obstriiksiiyonun giderilmesi

o Sckresyonlarin temizlenmesi

o Trakeobronsiyal stent yerlestirilmesi

olguya yaptiklari bronkoskopi sonucunda
20 olguda (%74) aspirasyon bulgulari
saptamislardir.
Endotrakeal trakeostomi
pozisyonlarinin degerlendirilmesi

Tanisal amacl fleksibl fiberoptik bronkos-
kopi yapilan 92 olgunun incelendigi bir
calismada endotrakeal 14 ol-

guda yerlesim yerinin uygun olmadigi

ve tup

tdpln

gozlenmistir [9]. Yogun bakim unitesinde
yatan ve de mekanik ventilatére bagl bir
hasta dustinildigiinde endotrakeal tipin
gerek yerinin uygunlugu gerek ise tiipin
degistirme islemi hayati 6nemdedir. Fiber-
optik bronkoskop bir rehber stent gibi mevcut olan endotrakeal
tlpun yanindan ilerletilerek eski tup cikartilabilir. Bronkoskop
ustiindeki yeni tiip de ilerletilerek trakeaya yerlestirilir. Halebian
ve Shires [10] bu teknigi kullandiklari 29 hastanin 27’sinde etkili
olduklarini bildirmislerdir.
Endotrakeal tlp yerlestirilen hastalarda tiiptn yerlesim yerinin
uygunsuz olmasi, trakeal erozyon ve hasar, 6dem, trakeomalazi
gibi komplikasyonlar olusabilmektedir.

Travmatik havayolu hasari

Travma sonrasi gozlenen ust kotlarda, klavikula veya sternum-
da kirik varhgi, hemoptizi ve dispne, oksurik, atelektazi, sub-
kutanéz amfizem, pnémotoraks, pnémomediastinum bronkos-
kopi endikasyonu olusturur [11]. Travmaya ugrayan bir olguda
servikal trakeal lezyonlarin gézden kagmasi dolayisi ile 6limler
olabilmektedir [12]. Fiberoptik bronkoskopi trakea veya ana
bronslardaki yirtilma ve ayrilmalar ortaya koyabilen en giivenli
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ve etkili yoldur.

Tablo 2. Makanik ventilasyon ve bronkoskopi

o Standart fiberoptik bronkoskop (5.7 mm dis ¢apli) kullanilacaksa hastanin en az 8
mm’lik endotrakeal tiipii olmalidir.

e Hastaya PEEP uygulanmamali veya seviyesi %50 azaltilmalidir.

e Bronkoskopi isleminden 15 dakika 6ncesinde FiO, 1’¢ artirilmali ve bronkoskopi
islemi esnasinda tidal voliim %30 yiikseltilmelidir.

e Bronkoskopiden dnce ve sonra arteriyel kan gazlari degerlendirilmelidir. Eger
FiO, 1 iken arteriyel oksijen satiirasyon orani (Sa0,) %90’dan az ise bronkoskopi
ertelenmelidir.

o Bronkoskopi yapilirken oksijen satiirasyonu, tidal voliim, nabiz sayisi, kan
basinci, EKG, stabil olmayan veya hiperkapnik hastalarda da end tidal

karbondioksit diizeyi izlenmelidir.

Duman inhalasyonu

inflamasyonun erken bulgularini ortaya ¢ikarmak ve laringeal
bolgedeki 6demi gérme amaci ile bronkoskopi yapilabilir. Duman
maruziyeti olan bir hastaya bronkoskopi yapilirken entiibasyon
gerekebilecegi akilda tutularak islem yapilirken bronkoskopa
gecirilmis endotrakeal tiipiin olmasinda fayda vardir. Ust solu-
num yollarinda gelisebilecek bir obstriiksiyon halinde bu yon-
tem hayat kurtarici olabilir [13,14]. Agir inhalasyon hasarinin
bulgular subglottik bolge ile mukozada 6dem, kizariklik ve l-
serasyondur. Havayollarinda karbon partikdllerine rastlanir.

Sekresyonlar ve atelektazi

Kalin mukuslarin temizlenmesinde basta solunum fizyoterapisi
olmak uzere trakeal aspirasyon, inhale bronkodilatérler ve fi-
beroptik bronkoskopi kullaniimaktadir. Sekresyon tedavisinde
bronkoskopi her ne kadar genis bir kullanim alani bulmus olsa da
solunum fizyoterapisine tstunligu gosterilememistir. Overstreet
ve ark. [15] sekresyonlardan dolay! atelektazi meydana gelmis
ise ve sadece segmental brons diizeyinde hava bronkogramlar
varsa bronkoskopinin uygulanabilecegini, subsegmental brons
ve daha distalde hava bronkogrami varsa solunum fizyoterapi-
sinin daha faydali olabilecegini bildirmislerdir. Marini ve ark. [16]
yaptiklari randomize bir calismada lobar atelektazi saptanan
entiibe olan veya olmayan postoperatif durumdaki hastalarda
bronkoskopi ve gogus fizyoterapi uygulamasini karsilastirilmis
ve radyolojik diizelmede fark olmadigi gosterilmistir.

Sonug olarak prospektif calismalarla ortaya konmamis olsa
bile solunum fizyoterapisine cevap vermemis lobar veya daha
buyik atelektazili hastalarda, hayati tehdit eden akciger tame-
men atelektatik oldugu durumlarda fiberoptik bronkoskopi
kullanilabilir.

Hemoptizi

Yogun bakim Unitesinde ilk 12-18 saat icerisinde yapilacak
acil bronkoskopik degerlendirme aktif kanama alaninin goril-
mesinde ve tedavinin yonlendirilmesinde &nemlidir [17]. He-
moptizi durumunda endobronsiyal tamponat veya fibrin
prekirsorleri kullanilmaktadir. Fleksibl veya rijit bronkoskopinin

mi uygulanacagi merkezlere gore degismektedir. Masif hemop-
tizilerin yaklasik %10’unda rijit bronkoskop kullaniimaktadir
[18-20].

Fiberoptik bronkoskop kullanilarak kanayan bolgeye direk serum
fizyolojik veya ek olarak 1:1000 epinefrin uygulamasi 6nerilme-
ktedir [21]. Trombin solusyonu veya fibrinojen-trombin kombi-
nasyonu direk uygulamalari da kullaniimaktadir [22]. Kanayan
brons subsegmentine Fogarty balon uclu katater ile veya sag
kalp balon katateri ile tampon uygulamasi teknikleri de &éner-
ilebilir [23-26].

Santiago ve ark. [27] yogun bakim hastalarinda hemoptizi
degerlendirmesinde fiberoptik bronkoskopinin kullanildigi 264
olguluk bir calismada etiyolojide %29 bronkojenik karsinom,
%23 bronsit saptanmis, %22 oraninda ise belirgin bir sebep
bulunamamustir.

Yabanci cisim ¢ikarilmasi

Fiberoptik bronkoskop ile tel sepet (wire basket), biyopsi
forsepsleri, kurtarma forsepsler (retrieval forceps) kullanilabilir.
Biyiik yabanci cisimler emme giicti uygulanarak ve bronkosko-
bun ucunda tutulan cismin bronkoskop ile birlikte cikariimasi
ile disari alinabilir. Yabanci cismin biyikligl, lokaliza-
syonu ve bronkoskopistin tecriibesine gore rijit veya fleksibl
tip kullanilabilir. Fiberoptik bronkoskopinin yabanci
cikartilmasindaki basari orani %60-82 arasinda bildirilmistir
[28,29].

Trakeobronsiyal stent yerlestirilmesi

cisim

Yogun bakim takibi gerektiren ve solunum yetmezligi veya
ciddi havayolu obstriiksiyonu olan hastalarda trakeal stent
uygulamasinin faydasi ortaya koyulmustur [30-32]. Yogun bakim
tnitelerinde stentler baslica santral havayollarinda kitleye bagli
obstriiksiyonu olan hastalarin ventilatérden ayrilmasinda ve
solunum durumunun diizeltilmesinde kullanilmaktadir.

Stentlerin yer degistirme, yanlis yerlestirilme, granilasyon
dokusu olusturmalar, timoér tarafindan tikanmasi, fistdl, en-
gogis agrisi,
teknik zorluk ve bazen genel anestezi gerektirmesi gibi bircok
komplikasyonlari olabilmektedir [32].

feksiyon, pulmoner arter erozyonu, okstirtk,

Endobronsiyal obstriiksiyon

Yogun bakim Unitesinde yatan primer veya metastatik akciger
kanseri tanili bir hastada endobronsiyal obstriiksiyon veya
mekanik ventilasyona ihtiya¢ duyulan solunum yetmezligi
gelisebilir. Bu durumda lazer veya endobronsiyal stentler teda-
vide kullanilabilir. Nd-YAG lazer, bronkoskopi ile uygulanan lazer
uygulamasidir. Bununla birlikte fotodinamik tedaviler, argon
plazma koagulasyon, brakiterapi de tedavi seceneklerinden-
dir. Her ne kadar lokal anestezi altinda fiberoptik bronkoskop
kullanilarak bu tiir tedaviler yapilsa da daha giivenli oldugu
icin rijit bronkoskopi onerilmektedir [33]. Stent uygulanacak
hastalarda lazer tedavisi ile havayolu hazirlanabilir. Hastalarin
%90’'Indan fazlasinda havayolu tikanikligi ve yol actigi semp-
tomlar rahatlatilir. Lazer tedavisinin faydalarinin ortaya
koyuldugu arastirmalar mevcut olmakla birlikte pahal bir yon-
tem oldugu, genel anestezi gerektirdigi, ciddi kanama, havayolu
yaniklari, pndémotoraks, pnémomediastinuma yol acabilecegi
akilda tutulmalidir [33-36].
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Tablo 3. Bronkoskopi teknigi

e Hasta onay1 alinmasi.

e Islem 6ncesi en az 8 saat Gncesinde beslenmenin kesilmesi.

o Koagiilasyon parametrelerinin 6l¢iilmesi.

e Bronkoskop ve tiim aksesuarlarmimn kontrol edilmesi.

e Isik kaynagi ve yedek piller.

e Bronkoskobu isirmadan korumak i¢in bir aparat.

e Oksijen, acil miidahale ¢antasi, entiibasyon seti ve maskeler.

e Kardiyak monitdr, puls oksimetre.

e 1:1000 adrenalin, topikal anestezik (%2-4 lidokain, %2 lidokain jel).

o IV sedatifler, nebiilizatér.

e Mekanik ventilatordeki hastalarda bronkoskobun uygulanacag: adaptor.

e Aspirasyon igin gerekli aletler.

e Sekresyonlarin, 6rneklerin koyulacagi kaplar (%70, %90 alkol, formol)

e Cam slaytlar, Siringalar (5, 10, 60 cc), steril igneler.

e Kayganlastirici jel.

o lrrigasyon igin steril sodyum kloriir.

e 1V damar yolu agmak igin kataterler ve sivilar (%35 dekstroz, %0.9 NaCl).
e Bronkoskop ile kullanabilecegimiz igne, forseps, kateter ve diger aksesuarlar.
e Pnomotoraks seti.

e Maske, eldiven, bere, gazli bezler.

Diger uygulamalar

Perkiitan trakeostomi uygulamasi esnasinda bronkoskopi ile
bdlgenin kontroliiniin daha giivenli ve daha az komplikasyon-
lu oldugu gosterilmistir [37]. Fiberoptik bronkoskop ile
trakeobronsiyal agacin belli bélgelerine soliisyon uygulamalari
yapilabilir. ARDS’de surfaktan, mukus plaklarinda N-asetil sis-
tein bu tur uygulamalardandir. Pulmoner alveoler proteinoziste
tlim akciger lavaji, akciger apselerinde ve bronkojenik kistler-
in drenajinda bronkoskopi kullanilimaktadir. Fibrin yapistirici
soliisyonlar ile persistan bronkoplevral fistillerin kapatilimasi
ve hava kacagi yapan bronkopulmoner segmentin tespiti diger
bronkoskop uygulamalari icerisinde sayilabilir.

Makanik ventilasyon ve bronkoskopi

Yogun bakim Unitelerinde mekanik ventilatér destegindeki bir
hastaya yapilacak bronkoskopi isleminde Tablo 2’de sunulan
onerilere uyulmasi givenli ve etkili bir girisim yapilabilmesi icin
tavsiye edilmektedir [26].

Bronkoskopi teknigi

Yogun bakim Unitesinde bronkoskopi yaparken giivenli ve etkili
bir islem icin Tablo 3'de sunulan 6nerileri uygulamaniz faydali
olacaktir [38].

Anestezi ve sedasyon

Siklikla opiyatlar ile benzodiyazepinlerin kombinasyonu kullanilir.
Benzodiyazepinler icinde midazolam (0.07 mg/kg) tercih ed-
ilir [39]. Karaciger yetmezliginde dikkat edilmelidir. Analjezi ve
antitissif etkilerinden dolayi opiyatlar kullanilabilir. Meperidin

oncelikle tercih edilirken propofol de kullanilabilir.

Sekresyon azalticilar

Atropin veya glikopirolat kullanilabilir fakat son yillarda
kullanimlari tartismalidir [40,41].

Topikal anestezi

En sik lidokain kullanilir. Toplam dozda 400 mg gecilmemeli-
dir. Sprey, burun kremleri, nebdilizatér yollari ile uygulanabilir.
Trakea ve brons mukozasinin anestezisinde %?1’lik 5 ml lido-
kain kullanilir. Lidokain methemoglobinemi veya bayilmaya yol
acabilir. Bronkoalveoler lavaj uygulanacak ise bakteri kilturini
etkilememek icin lidokain minimal diizeyde tutulmalidir.

Monitérizasyon

Yogun bakim hastasina bronkoskopi yapilmasi riskli oldugu
icin ventilasyon icin gerekli olabilecek maskeler, orofaringeal
havayolu, endotrakeal tiip, laringoskop, oksijen, ozellikle ritim
bozuklugu, nébet, hipotansiyon, entiibasyon aninda kullaniimak
lizere ilaclar hazir bulundurulmalidir [39]. Mekanik ventilatordeki
bir hastada PEEP ve pik inspiratorik basin¢ yakindan izlenme-
lidir.

Mekanik ventilatore bagli bir hastaya bronkoskopi nasil yapihr?
Agiz yolu ile fiberoptik bronkoskopi yapilacak ise hastanin
bronkoskobu isirmasini énlemek icin gerekli aparat hastanin
disleri arasina yerlestirilir. Bronkoskobun gececegi 6zel adaptor
endotrakeal tiipe eklenir. Jel ile kaygan hale getirilen bronkoskop
havayolunda ilerletilir. Hasta bu esnada %100 oksijen almalidir.
Sa02 %90 ustiinde tutulmaya cahsiimahdir. Bronkoskobun
aspirasyon kanalindan da oksijen verilebilir. Bu hem lensin
bugulanmasini 6nler hem de sekresyonlarin ve kanin bronkos-
kop kanalindan puskiirtiilmesini saglayarak goriintti netligini
devam ettirir. Bronkoskop ilerletilirken lidokain kullanilir. Tidal
volumii korumak icin ventilatér ayarindan tidal volim %40-50
artirilhr. Sik sik aspirasyon yapilmamalidir. Ciinkii bu alveoler
hacmi azaltir, génderilen oksijeni kisitlar. Bronkoskopiden sonra
ventilator ayarlar genellikle islem 6ncesi degerlere getirilir.
EKG, kalp hizi, kan basinci, Sa02 monitérize edilir. Endotrakeal
tlpun pozisyonu kontrol edilir. Barotravmayi ekarte etmek icin
islem sonrasinda akciger grafisi cekilmelidir [38].

Riskler ve kontrendikasyonlar

Hastanin onayr alinmamigsa, bronkoskopi konusunda yeterli
derecede yetismis eleman yoksa, ekip ve donanim eksikligi s6z
konusu ise yogun bakim unitelerinde kesinlikle bronkoskopi
yapilmamalidir. Yeni gecirilmis miyokart enfarktis, stabil olma-
yan anjina, kontrol edilemeyen aritmi, oksijen tedavisine cevap
vermeyen hipoksemi, ciddi hiperkapni, kontrol altinda olmayan
astim, ciddi trakeal obstriiksiyon, PEEP secenegi ile kullanilan
pozitif basinch ventilasyon modlu mekanik ventilasyon, ciddi
pulmoner hipertansiyon, kanama bozuklugu, uyumsuz hasta riski
artiran faktorlerdir. Rijit bronkoskopide stabil olmayan boyun,
servikal vertebranin ciddi ankilozu, temporomandibtiler eklemin
kisitlanmasi riskli durumlardir [42].

Komplikasyonlar ve alinabilecek 6nlemler

Kanama

Biyopsi ve fircalama yéntemleri kanamayi artirmaktadir. Uremik
hastalarda, bébrek yetmezlikli hastalarda, hemofili A, von Will-
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ebrand hastalarinda kanamayi azaltabilmek amaci ile desmo-
pressin verilebilir. Kanamanin devami halinde endobronsiyal
tamponat yapilimahdir [43].

Kardiyak

Hipoksemi ve hiperkapni sempatik tonusu artirmaktadir. Bu du-
rum aritmilere, miyokard iskemisine, hipotansiyona ve kardiyak
arreste yol acabilmektedir. Bronkoskopi esnasinda %100 oksi-
jen uygulanmali ve hipoksi, tasikardi ve miyokard iskemisinin
tespiti icin rutin olarak kardiyak monitérizasyon ve puls oksime-
tre takibi yapilmahdir [38].

Hipoksemi

Kritik bir hastaya yapilan bronkoskopi esnasinda oksijen basinci
30-60 mmHg dizeylerine diisebilmektedir. Fazla aspirasyon
yapilmasi efektif tidal volimu ve fonksiyonel rezidiel kapasiteyi
diisiirerek hipoksemiyi indiikleyebilir. islem esnasinda serum fi-
zyolojik, lidokain verilmesi de oksijen seviyelerini diistirmektedir.
Bronkoskopiden sonra genellikle 1-4 saat icerisinde diizelen ok-
sijenasyonda dusuklik olabilir. Hastaya oksijen verip monitéri-
zasyon yapilmalidir [44].

Ates

Bronkoskopiden sonra hastalarin %16’sinda ates olmaktadir.
ileri yas, brons ici anormallik, BAL uygulamasi ates icin riski
arttirmaktadir. Bronkoskopiye bagli pnémoni ise %5’ten azdir.
Bakteriyemi ise cok nadirdir [45,46].

Sedatifler ve lokal anestezi

Lidokain toksisitesinin erken belirtileri titremeler, sersemlik ve
uyku halidir. Yiiksek dozda &zellikle kalp problemi olan kisilerde
sinis arresti ve AV blok yapabilir. Lidokain, solunum sisteminde
ise arrest, laringospazm ve nadiren hipersensitivite reaksiyonu
olusturabilir [38].

Havayolunda spazm

Bronkoskopi esnasinda %0,1-0,4 oraninda bronkospazm ve
laringospazm olabilir. islem 6ncesinde bronkodilatér ve ek
olarak kortikosteroid verilmesi 6zellikle havayolu hastaligi
olan kisilerde onerilmektedir [26, 47]. Barotravmayi ve hipo-
tansiyonu azaltmak icin %70 oksijen %30 helyum karisimi da
kullaniimaktadir [48].

Norolojik hastalar

Noroloji yogun bakim hastalarina yapilacak bronkoskopide in-
trakraniyel hipertansiyona yol agmamak icin sedasyon ve néro-
muskiiler blokaj yapiimahdir [38].

Mekanik ventilasyon
Bronkoskopilerin  %10’undan
rastlanmistir.  BAL uygulamasi
Bronsiyal akciger biyopsisinde PEEP komplikasyon risklerini
artirmaktadir [50,51].

azinda  komplikasyonlara

givenli bulunmustur [49].

Mortalite

Toplam 47744 fiberoptik bronkoskopinin degerlendirildigi
bir calismanin sonucunda bronkoskopiye bagh
saptanmistir [52]. Bir diger calismada 1150 bronkoskopik islem
degerlendirilmis ve 800 vakalik yogun bakim hastasinin da-

34 olim

hil oldugu sekiz calismanin toplam sonucuna goére 6lim rapor
edilmemistir [1].

Sonug

Bronkoskopi yogun bakim unitelerinde tani ve tedavi amaci
ile kullanim yeri olan cok degerli bir yéntemdir. Tecriibeli ekip
elemanlar ile oldukca faydali ve hayat kurtarici bir islemdir.
Tibbin ana felsefesi olan 6nce zarar verme disiince bicimi reh-
ber alinarak hasta secimi iyi yapiimalidir. Riskli bir islem oldugu
asla unutulmamalh ve yogun bakim hastasi gibi kritik bir has-
taya bronkoskopi uygulamadan énce cok iyi distinilmelidir. Eski
bir s6z soyle der; Uc kez duisiin, iki kez planla, bir kez yap!
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